STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

Documento original - Para el expediente del empleado

Copia - Para el empleado

DECLARACION EN LA QUE SE RECONOCE EL REQUISITO DE REPORTAR QUE SE SOSPECHA EL ABUSO DE NINOS

NOMBRE NUMERO DEL ESTABLECIMIENTO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL PUESTO

La Seccion 11166 del Cadigo Penal requiere que cualquier persona encargada del cuidado de nifios, cualquier profesional
médico, o empleado de una oficina para la proteccién de nifios, que tenga conocimiento, o una sospecha razonable, u observe
en su calidad de profesional o dentro de su campo laboral que algun nifio ha sido victima del abuso de nifios, reporte por
teléfono la sospecha o el conocimiento del abuso a una oficina para la proteccién de nifios, inmediatamente o tan pronto como
sea practicamente posible. La Seccién también requiere que se prepare un reporte por escrito al respecto y que se envie por
correo, antes de que pasen 36 horas a partir de la fecha en que reciba la informacién sobre el incidente.

“Persona encargada del cuidado de nifios" incluye a las personas con licencia, administradores y empleados de guarderias
infantiles o de establecimientos certificados para el cuidado en la comunidad, padres de crianza temporal, personal de
hogares colectivos, y personal de establecimientos residenciales que proporcionan cuidado.

Como posible empleado de este establecimiento, su puesto de empleo cae dentro de la definicion de “persona encargada del
cuidado de nifios". Por lo tanto, se le requiere legalmente que cumpla los requisitos de reportar el abuso de nifios como se
declara anteriormente.

SANCION
El no cumplir con los requisitos de la Seccion 11166 del Cédigo Penal es un delito menor que se castiga con hasta seis (6)
meses en una carcel del condado, una multa de mil délares ($1,000), o ambas cosas, el encarcelamiento y la multa.

Yo, , he leido y entiendo los requisitos de la Seccion 11166 del
Cadigo Penal, de la manera en que se describen anteriormente, y cumpliré con esas estipulaciones.

FIRMA FECHA
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